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Falla cardiaca con fracción de 
eyección preservada: generalidades y 
aproximación en el perioperatorio*
Nelson Adolfo López Garzóna ■ Gustavo Adolfo Ángelb
Resumen: la falla cardiaca con fracción de eyección preservada es frecuente y de difícil abordaje 
perioperatorio en población adulta. Es un síndrome clínico complejo con alteraciones estructurales y 
funcionales cardiacas con fracción de eyección del ventrículo izquierdo preservada (fevi) > 50 %. Los 
biomarcadores, la ecocardiografía, el cateterismo cardiaco y otros métodos no invasivos confirman 
el diagnóstico. Actualmente no existe manejo específico efectivo comparado al de la falla con fevi 
reducida. Objetivo: elaborar una revisión de la literatura sobre la falla cardiaca con fracción de eyec-
ción preservada y sus implicaciones anestésicas. Métodos: se realizó una revisión no sistemática de 
la literatura en las siguientes bases de datos: Pubmed/Medline, LILACS, ScienceDirect. Resultados: 
la falla cardiaca con fracción de eyección preservada es una entidad común con una prevalencia 
entre 36,9 % y más del 50 % del total de pacientes. La fisiopatología incluye alteraciones diastólicas 
del ciclo cardiaco incluyendo las fases de relajación y de compliance ventricular. Desde el punto de 
vista anestésico se debe mantener el ritmo sinusal en arritmias, controlar la respuesta cronotrópica, 
evitar congestión pulmonar, manejar específicamente las etiologías-comorbilidades, conservar pre-
siones de llenado ventricular y lograr estabilidad hemodinámica. Conclusión: los pacientes con este 
síndrome representan un reto anestésico. El manejo incluye tratamiento específico de las etiologías, 
comorbilidades y fenotipos. A diferencia de la falla cardiaca con fracción de eyección reducida, no 
existen terapias que disminuyan la mortalidad, por lo que se requieren nuevos fármacos y estudios 
clínicos que mejoren las perspectivas anestésicas y el abordaje terapéutico.
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Heart failure with preserved ejection fraction: overview and 
perioperative management
Abstract: heart failure with preserved ejection fraction (HFPEF) is frequent and challenging to manage 
in the adult population during the perioperative period. It is a complex clinical syndrome with structural 
and functional cardiac abnormalities with left ventricular preserved ejection fraction (LVPEF) ≥ 50 %. 
Biomarkers, echocardiography, cardiac catheterization, and other noninvasive methods confirm the 
diagnosis. Currently, there is no specific effective management compared to failure with reduced LVPEF. 
Aim: to prepare a literature review of hfpef and its anesthetic implications. Methods: a non-systematic 
literature review was carried out in the following databases: Pubmed/Medline, LILACS, ScienceDirect. 
Results: hfpef is a common entity with a prevalence between 36.9 % and more than 50 % of all patients. 
The pathophysiology includes diastolic alterations of the cardiac cycle, including relaxation and ven-
tricular compliance phases. From the anesthetic point of view, sinus rhythm should be maintained in 
arrhythmias, chronotropic response controlled, pulmonary congestion avoided, etiologies/comorbidi-
ties specifically managed, ventricular filling pressures preserved, and hemodynamic stability achieved. 
Conclusion: patients with HFPEF represent an anesthetic challenge. Management includes specific 
treatment of etiologies, comorbidities, and phenotypes. Unlike heart failure with reduced ejection frac-
tion, there are no therapies that reduce mortality, so new drugs and clinical studies are required to 
improve anesthetic prospects and therapeutic management.
Keywords: preserved ejection fraction, heart failure, anesthesia, diastolic dysfunction, perioperative 
period
Falência cardíaca com fração de ejeção preservada: generalidades 
e abordagens no perioperatório
Resumo: Introdução: a falência cardíaca de ejecção preservada é frequente e de difícil abordagem perio-
peratória na população adulta. É uma síndrome clínica complexa com alterações estruturais e funcionais 
cardíacas de ejeção do ventrículo esquerdo preservada (fevi) ≥ 50 %. Os biomarcadores, a ecocardiogra-
fia, o cateterismo cardíaco e outros métodos não invasivos confirmam o diagnóstico. Atualmente, não há 
manejo específico efetivo comparado à da falência com fevi reduzida. Objetivo: elaborar uma revisão 
da literatura sobre falência cardíaca com fração de ejeção preservada e suas implicações anestésicas. 
Métodos: foi realizada uma revisão não sistemática da literatura nas bases de dados: PubMed/Medline, 
LILACS, ScienceDirect. Resultados: a falência cardíaca com fração de ejeção preservada é uma entidade 
comum com uma prevalência entre 36,9 % e mais de 50 % do total de pacientes. A fisiopatologia inclui 
alterações diastólicas do ciclo cardíaco incluindo as fases de relaxamento e de complacência ventricular. 
Do ponto de vista anestésico, deve-se manter o ritmo sinusal em arritmias, controlar a resposta cro-
notrópica, evitar congestão pulmonar, lidar em específico com as etiologias-comorbidades, conservar 
pressões de fibrilação ventricular e atingir estabilidade hemodinâmica. Conclusão: os pacientes com 
essa síndrome representam um desafio anestésico. O manejo inclui tratamento específico das etiologias, 
comorbidades e fenótipos. À diferença da falência cardíaca com fração de ejeção reduzida, não existem 
terapias que diminuam a mortalidade; portanto, são exigidos novos fármacos e estudos clínicos que me-
lhorem as perspectivas anestésicas e a abordagem terapêutica.
Palavras-chave: fração de ejeção preservada, falência cardíaca, anestesia, disfunção diastólica, 
perioperatório
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Introducción
La falla cardiaca es un síndrome clínico en el cual 
múltiples etiologías convergen en una sintoma-
tología común (1,2), está ampliamente descrito el 
aumento gradual en su incidencia de presentación 
correlacionado con los cambios en la pirámide po-
blacional (3). En las últimas décadas, se ha definido 
una nueva clasificación ecocardiográfica con base 
en la medición de la fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo (FEVI) que ha demostrado presen-
tar amplias diferencias en cuanto a sus estrategias 
de manejo farmacológico y diversos desenlaces en 
los estudios experimentales (4). Se habla entonces 
de falla cardiaca con fracción de eyección preser-
vada (ICFEp) cuando la FEVI es > 50 %, reducida 
(ICFEr) < 40 % y en rango medio (ICFEm) entre 
40-50  % (5). No es infrecuente abordar este tipo 
de pacientes en el ámbito operatorio y anestésico, 
además poco se ha descrito del manejo óptimo de 
esta entidad y sus complicaciones en un contexto 
preoperatorio (6). El objetivo de la siguiente revi-
sión es realizar una recopilación de la literatura ac-
tual para el abordaje y manejo de los pacientes con 
ICFEp en el pre, intra y posoperatorio.
Metodología
Se consultaron las bases de datos Pubmed/Med-
line, ScienceDirect y LILACS con los términos 
“heart failure with preserved ejection fraction” 
“perioperative” “heart failure and anesthesia” “pe-
rioperative diastolic disfuction”, en idioma inglés 
o español, y cuyo texto completo estuviera dispo-
nible. Los artículos fueron seleccionados por los 
autores de acuerdo con el objetivo de la revisión 
incluyendo metaanálisis, revisiones sistemáticas, 
ensayos clínicos y artículos de revisión. Se encon-
traron 1139 artículos, de los cuales se selecciona-
ron 65 (Figura 1).
Búsqueda de la literatura
Bases de datos: Pubmed/Medline, ScienceDirect y LILACS
Exclusión por idioma diferente a Español o Inglés
No disponibilidad de texto completo o no pertinencia 
para el objeto de la revisión
n = 1074
Resultados de la búsqueda
n = 1139
Incluidos en la revisión
n = 65
Figura 1. Algoritmo de búsqueda de la literatura
Fuente: elaboración propia.
Epidemiología 
La prevalencia de falla cardiaca en general puede 
variar desde el 1 % hasta el 14 % en EE. UU. y Euro-
pa (4,7). En Colombia según un estudio publicado 
en 2012, la insuficiencia cardiaca tiene una preva-
lencia en la población general de 2,3 % (8) y de este 
porcentaje el 67,5 % corresponde a ICFEp (9). La 
falla cardiaca con fracción de eyección preserva-
da en la actualidad no solamente es frecuente sino 
que su incidencia aumenta a razón de 1 % por año 
(10); en las grandes cohortes cardiovasculares se ha 
encontrado que su presentación varía entre 36,9 % 
hasta más del 50 % del total de los pacientes con 
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falla cardiaca (11-13), es más frecuente en pobla-
ción anciana y de sexo femenino y se ha asociado 
con comorbilidades como la obesidad, la hiperten-
sión arterial, las taquiarritmias supraventriculares 
como la fibrilación auricular y, en menor medida, 
la cardiopatía isquémica (14). La tasa de mortali-
dad intrahospitalaria varía entre 2,4 (15) y 4,9 % 
(16) y el pronóstico de la enfermedad no es bueno, 
pues a los 5 años más de la mitad de los pacien-
tes han fallecido; esto se correlaciona de manera 
directa con la carga de comorbilidades asociadas 
(17,18). En el ámbito perioperatorio, el panorama 
es similar puesto que se ha identificado la falla car-
diaca como un fuerte predictor de complicaciones 
cardiovasculares mayores y además cada día se da 
más importancia a la disfunción diastólica como 
predictor independiente de complicaciones mayo-
res como falla cardiaca aguda y edema agudo de 
pulmón (19), tanto en cirugía cardiaca (20) como 
no cardiaca (21). 
Fisiopatología 
El sustrato fisiopatológico de la ICFEp en su tota-
lidad no es bien conocido, sin embargo en la ac-
tualidad se acepta que interviene en mecanismos 
diastólicos y no diastólicos (22). En condiciones 
normales, la fase diastólica representa 2/3 partes 
del total del ciclo cardiaco y constituye el trabajo 
interno miocárdico que tiene lugar en cuatro fases: 
relajación isovolumétrica, llenado rápido, llenado 
lento o diástasis y sístole auricular (23). Las comor-
bilidades que acompañan a la enfermedad como la 
hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad 
generan un ambiente de estrés oxidativo endote-
lial que ocasiona daños al cardiomiocito sufriendo 
apoptosis y fibrosis, lo que a su vez ocasiona rigi-
dez, remodelación ventricular y disminución de 
la compliance que ocasiona disfunción diastólica 
(22-24); como consecuencia de este fenómeno, las 
cuatro fases diastólicas se ven alteradas y las pre-
siones de llenado auricular izquierdo aumentan 
con el fin de compensar y mantener el volumen 
de fin de diástole estable. En etapas iniciales este 
mecanismo es eficiente, sin embargo el aumento 
de presiones de manera retrógrada repercute en la 
circulación pulmonar y en las cavidades derechas 
que terminan sufriendo remodelación en estadios 
más tardíos (25,26). Por el aumento de la presión 
en el circuito pulmonar, estos pacientes pueden 
desarrollar hipertensión pulmonar y concomitar 
con disfunción ventricular derecha, lo que se tra-
duce en síntomas congestivos, disminución de la 
tolerancia al ejercicio e insuficiencia cronotrópica 
(27). (Figura 2). 
Obesidad
Signos y síntomas Aumento de presiones de llenado Efecto lusitropico negativo
Diabetes mellitusHipertensión arterial
Estrés oxidativo e inflamación sistémica
Isquemia miocárdica, fibrosis tisular e hipertrofia cardíaca
Falla cardíaca con fracción de eyección preservada
Alteración de la compliance ventricular
Otras Comorbilidades
Figura 2. Fisiopatología falla cardiaca con fracción de eyección preservada 
Fuente: elaboración propia.
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Cuadro clínico y diagnóstico
Para el diagnóstico se deben correlacionar los ha-
llazgos de la historia clínica, la presencia de signos 
o síntomas de la enfermedad y el hallazgo de una 
fracción de eyección preservada usualmente medi-
do por ecocardiografía transtorácica (28). 
Los métodos no invasivos como la ecocardio-
grafía transtorácica son utilizados con frecuencia, 
puesto que además ayudan a excluir causas como 
valvulopatías, derrame pericárdico, hipertensión 
pulmonar e insuficiencia cardiaca con fevi re-
ducida (29). En la radiografía de tórax se puede 
encontrar cardiomegalia o signos de congestión 
pulmonar y en el electrocardiograma los hallazgos 
son inespecíficos pudiéndose encontrar fibrilación 
auricular o signos de isquemia antigua (30). Los 
péptidos natriuréticos en estos pacientes tienen va-
lores menores que en el paciente con falla cardiaca 
y fracción de eyección ventricular reducida (31), 
aunque se acepta que valores por encima de 100 
pg/ml para el péptido natriurético cerebral (bnp) o 
un péptido natriurético cerebral N- terminal ma-
yor de 300 pg/ml se asocian con desenlaces car-
diovasculares adversos (32), sin olvidar que valores 
inferiores no descartan la presencia del síndrome 
(29). 
La ecocardiografía es la herramienta no invasiva 
más útil en el abordaje de estos pacientes, la fracción 
de eyección ventricular izquierda estima la función 
sistólica global pero no indica volumen ventricular 
izquierdo o volumen latido. A pesar de una fevi 
preservada, los pacientes con ICFEp pueden presen-
tar alteraciones que pueden ser medidas usando la 
excursión sistólica del anillo mitral o velocidades 
sistólicas como el strain longitudinal global. Un ín-
dice E/e’ mayor o igual a 15 en reposo tiene buen va-
lor diagnóstico para identificar una presión en cuña 
pulmonar elevada que apoye el diagnóstico. La IC-
FEp no puede ser diagnosticada con un parámetro 
ecocardiográfico único, sino que requiere una com-
binación de parámetros estructurales y funcionales. 
Recientemente la Sociedad Europea de Cardiología 
describe criterios funcionales y morfológicos mayo-
res y menores para facilitar el abordaje de estos pa-
cientes, desde el punto de vista funcional. Criterios 
mayores: e’ septal < 7 cm/s o e’ lateral < 10 cm/s, 
relación E/ e’ > 15, velocidad de regurgitación tri-
cuspidea > 2,8 m/s (PSAP > 35 mmHg). Criterios 
menores: E/ e’ promedio 9-14, strain longitudinal 
global < 16 %. También se han descrito como crite-
rios morfológicos mayores: índice volumen aurícu-
la izquierda > 34 ml/m2 o índice de masa ventrículo 
izquierdo > a 149 (hombres) y > 122 (mujeres) gr/m2, 
grosor relativo de la pared (RWT) mayor a 0,42. Cri-
terios menores: índice volumen aurícula izquierda 
29-34 ml/m2 o índice masa ventrículo izquierdo 115 
gr/m2 (hombres) 95 gr/m2 (mujeres), RWt > 0,42 o 
grosor de la pared del ventrículo izquierdo > 12 mm 
(29).
El cateterismo cardiaco izquierdo que demues-
tra presiones de llenado ventricular en reposo > 
a 16 mmHg confirma el diagnóstico de ICFEp, al 
igual que una presión en cuña media en reposo > 
a 15 mmHg (29). 
Para facilitar el abordaje diagnóstico, se han 
desarrollado herramientas como el Score H2FPEF 
(por la Clínica Mayo) utilizando seis variables clí-
nicas y ecocardiográficas. Al asignar diferentes 
puntajes a cada uno de ellos (Tabla 1), se pueden 
obtener puntajes de 0-9 y los bajos valores (0-1) 
descartan el síndrome, mientras puntajes altos (6-
9) pueden establecer el diagnóstico y los valores 
intermedios (2-5) pueden sugerir la realización de 
test adicionales (33).
Tabla 1. Score H2FPEF para el diagnóstico de ICFEp
Variable clínica Parámetro Puntos
H2
Peso
Índice de masa corporal 













Presión sistólica de 
la arteria pulmonar > 
35 mm Hg (Doppler 
ecocardiográfico). 
1
E Edad Edad mayor de 60 años. 1
F
Presión




Fuente: tomado de Reddy YN, Carter R, Obokata M, Redfield MM, 
Borlaug, BA. Circulation. 2018;138(9):861-870. doi: https://doi.
org/10.1161/CIRCULATIONAHA.118.034646 (33)
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Tratamiento
El tratamiento de este síndrome en la actualidad 
está dirigido a mejorar los estilos de vida, el ma-
nejo óptimo de las comorbilidades y la mejoría de 
los síntomas congestivos usualmente con el uso 
de diuréticos (22,34). Pese a los múltiples estudios 
realizados en busca de algún tratamiento farma-
cológico que impacte en el curso de la enfermedad, 
hasta el momento este objetivo no se ha logrado, 
a diferencia de lo que ocurre con la insuficiencia 
cardiaca con fracción reducida (35,36). La inhibi-
ción del sistema renina-angiotensina-aldosterona 
(IECAS y ARA II) no ha demostrado impactar en 
morbimortalidad en estos pacientes (37-39), los an-
tialdosterónicos parecieran tener mejor perfil y al-
gunos estudios indican que pueden asociarse con 
disminución de la mortalidad y hospitalización 
por falla cardiaca; dicho efecto no es reproducible 
a todas las poblaciones (40). Por su parte, la utili-
dad y eficacia de los betabloqueantes no es clara, 
se han realizado diversos estudios con resultados 
contradictorios por lo que se considera que actual-
mente su utilidad y efecto aún son inciertos y no se 
recomiendan de manera rutinaria (41), lo mismo 
sucede con la ivabradina (42) y la digoxina (43) que 
no han demostrado mejoría en el pronóstico de la 
enfermedad. Otras terapias farmacológicas que se 
han considerado para el tratamiento del síndrome 
son el uso de nitratos (44), inhibidores de la fosfo-
diesterasa 5 (45), inhibidores del receptor de an-
giotensina II y neprilisina (46) y ranolazina (47); 
sin embargo, los resultados no son concluyentes 
por lo que se necesitan estudios posteriores para 
emitir recomendaciones sólidas respecto al uso de 
los medicamentos en mención. En la actualidad se 
estudia el uso de hierro parenteral en el tratamien-
to y los desenlaces de pacientes con ICFEp, dos 
ensayos clínicos se encuentran en curso: el PRE-
FER HF y el FAIR HFpEF cuyos resultados pueden 
orientar nuevos horizontes terapéuticos (48).
Abordaje perioperatorio
El abordaje de estos pacientes constituye un reto 
para el anestesiólogo considerando las implica-
ciones fisiopatológicas del síndrome, las comor-
bilidades existentes, las escasas herramientas 
terapéuticas y las limitadas recomendaciones pe-
rioperatorias a la luz de la evidencia actual (Ta-
bla 2). La valoración preanestésica debe incluir 
la descripción y optimización de las patologías 
concomitantes, pues es bien sabido que la enfer-
medad está asociada usualmente con la presencia 
de comorbilidades como la fibrilación auricular, 
anemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial y 
obesidad (49,50). En aquellos pacientes con disfun-
ción diastólica severa o sometidos a cirugía mayor, 
se debe considerar una evaluación detallada que 
puede incluir la realización de ecocardiografía de 
stress, resonancia magnética cardiaca, cateterismo 
cardiaco derecho e izquierdo, además del concepto 
especializado de cardiología (51).
La valoración cardiovascular debe ser comple-
ta e incluir la capacidad funcional en equivalentes 
metabólicos (METs), y se ha demostrado que un 
hallazgo < 4 METs es un fuerte predictor de even-
tos cardiacos posoperatorios (52). Se debe indagar 
sobre la terapia farmacológica actual, pues aun-
que ningún medicamento ha demostrado impac-
tar fuertemente en el pronóstico y la mortalidad 
de estos pacientes, las comorbilidades usualmente 
obligan a la utilización de terapias con betablo-
queantes, IECAS, ARA II o diuréticos (53,54). El 
anestesiólogo debe considerar dar continuidad a 
la terapia con betabloqueantes incluso el día de la 
cirugía en aquellos pacientes que ya tienen el tra-
tamiento instaurado (55,56); en cuanto la terapia 
con IECAS y ARA II, la decisión está condicionada 
por las cifras tensionales y el riesgo de hipotensión 
intraoperatoria pudiéndose continuar la terapia o 
suspenderla previo al procedimiento (56). 
Tabla 2. Recomendaciones para el abordaje de pacien-
tes con falla cardiaca y fracción de eyección preservada 
en el perioperatorio
Preoperatoria 
• Optimizar comorbilidades preexistentes (obesidad, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus). 
• Adecuada valoración cardiovascular (METS)1 considerando 
evaluación ecocardiográfica. 
• Antecedentes farmacológicos: tratar de dar continuidad a 
los medicamentos siempre que sea posible. 
• Solicitud de paraclínicos dependiendo de hallazgos 
(considerar electrolitos si recibe diuréticos y Rx de tórax si 
presenta síntomas congestivos). 
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Intraoperatorio
• Elección de la técnica anestésica dando prioridad a técnicas 
regionales siempre que sea posible.
• Control de respuesta cronotrópica.
• Mantener estabilidad hemodinámica y ritmo sinusal. 
• Adecuada titulación de líquidos evitando sobrecarga. 
• Mantener adecuadas presiones de llenado.
• Evitar medicamentos que afecten la relajación ventricular 
como ketamina y barbitúricos. 
Posoperatorio
• Adecuado control de dolor para evitar respuesta simpática. 
• Vigilar la aparición de edema pulmonar. 
• Supervisar la aparición de falla cardiaca y fibrilación 
auricular. 
1 Equivalentes metabólicos.
Fuente: elaboración propia. 
Paraclínicos como el hemograma, la radiogra-
fía de tórax y la función hepática y tiroidea pueden 
ser tomados dependiendo de las particularidades 
y los objetivos que se quieren alcanzar en cada pa-
ciente. Algo para considerar es el uso crónico de 
diuréticos, por lo que es importante la toma de 
electrolitos previa al procedimiento y la corrección 
de los disturbios de estos (10), particularmente la 
hipocalemia que puede ser resultado del consumo 
crónico de furosemida y que se asocia con desenla-
ces adversos intraoperatorios (57,58). 
La elección de la técnica anestésica va estar de-
terminada por varios factores entre ellos el tipo de 
procedimiento, las preferencias del paciente y la 
experiencia del anestesiólogo; sin embargo, lo que 
sí es claro es que independientemente de la técnica 
anestésica, se deben perseguir los siguientes obje-
tivos: control de la respuesta cronotrópica, mante-
nimiento de estabilidad hemodinámica así como 
el ritmo sinusal, evitar la congestión pulmonar y 
mantener adecuadas presiones de llenado (10,59). 
Se pone énfasis en el control de la respuesta cro-
notrópica, pues la taquicardia se traduce en dis-
minución del tiempo de diástole y esto sumado a 
la disminución de la compliance ventricular hace 
que se comprometa la perfusión miocárdica de 
manera crítica llegando incluso a desencadenar 
un episodio de falla cardiaca aguda; de ahí la im-
portancia de que el anestesiólogo sea cuidadoso 
en aquellas situaciones que pudiesen desencade-
nar taquicardia tales como: el dolor, el proceso de 
inducción, la ansiedad, la hipovolemia, la anemia 
aguda y la hipercapnia (60). 
Deben tenerse consideraciones con el uso de 
ciertos medicamentos tanto para la inducción, el 
mantenimiento y la analgesia del paciente, ya que el 
impacto en la función diastólica difiere entre unos 
y otros; por ejemplo, la ketamina y los barbitúricos 
inhiben el transporte de calcio en el sarcómero y 
pueden tener un efecto negativo sobre la complian-
ce ventricular empeorando la disfunción basal del 
paciente, motivo por el cual deben evitarse en la 
medida de lo posible, a diferencia del uso de otros 
medicamentos como el sevoflurano, desflorane, 
isoflorane, propofol, etomidato, midazolam, mor-
fina y remifentanil que parecen ser seguros y tener 
un perfil diastólico neutro (10, 61-63). 
La monitoría va a variar en función del proce-
dimiento y del grado de disfunción diastólica. Si se 
considera cirugía de alto recambio sanguíneo, lo 
mejor es contar con monitoría invasiva de la pre-
sión arterial, mediciones indirectas de precarga y 
otras variables hemodinámicas de ser posible, todo 
esto con el fin de mantener adecuada presión arte-
rial evitando reducciones mayores del 20 % del va-
lor basal; además, la titulación de los líquidos debe 
ser cuidadosa, lo suficiente para mantener presio-
nes de llenado adecuadas pero sin llevar el paciente 
a edema pulmonar (60,64). 
En el período posoperatorio se pueden presentar 
complicaciones como en otros pacientes; aunque la 
fibrilación auricular, hipoxemia y descompensación 
de falla cardiaca usualmente son las más comunes, 
se debe tener en cuenta que en el momento de la 
emergencia anestésica aumenta el tono simpático y 
el volumen intravascular pudiendo llevar a descom-
pensación aguda y edema pulmonar. El manejo óp-
timo del dolor es fundamental, como ya se explicó 
previamente, con el fin de evitar la respuesta sim-
pática y aumentar la sobrecarga miocárdica por los 
mecanismos ya descritos. 
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Conclusiones
Como conclusiones, se podría considerar que la 
falla cardiaca con fracción de eyección preservada 
en el perioperatorio es un síndrome no infrecuen-
te, más frecuente en mujeres y ancianos, asociado 
con múltiples etiologías, comorbilidades y com-
plicaciones y mal pronóstico. El ecocardiograma 
transtorácico con base en mediciones de función 
y morfología apoyados por parámetros especí-
ficos por doppler tisular, speckle tracking y strain 
longitudinal global asociadas con elevaciones de 
biomarcadores como el BNP y NT-proBNP han 
permitido calcular y establecer scores diagnósticos 
como el HFA-PEFF (puntajes > 5), que sugieren fa-
lla cardiaca con fevi preservada. En ocasiones de-
bemos recurrir a la resonancia magnética cardiaca 
para establecer patología miocárdica y pericárdica 
específica y en casos de incertidumbre diagnós-
tica recurrir al ecoestrés diastólico y confirmar 
mediante pruebas hemodinámicas invasivas en 
reposo y ejercicio el diagnóstico definido de falla 
cardiaca con fevi preservada. A diferencia del ma-
nejo con falla cardiaca con fevi reducida, no exis-
ten estudios confirmatorios de disminución de la 
mortalidad por lo que se requieren nuevos estudios 
clínicos de fármacos que mejoren las perspectivas 
anestésicas y el abordaje terapeútico perioperato-
rio, nuevos paradigmas en el conocimiento de la 
fisiopatología de la remodelación y disfunción ven-
tricular (65), así como el entendimiento de las ma-
nifestaciones clínicas y el abordaje perioperatorio 
guiado por metas fisiológicas que continúan sien-
do los pilares en la actualidad.
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